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過多月経に対する新しい子宮鏡下手術の考案
　　　　一特に子宮内膜電気蒸散法を中心として一
東京医科大学産科婦人科学教室（指導：高山雅臣主任教授）
　　　　　　小　　杉　　好　　紀
【要旨】溝付ローラー型電極のEndometrial　ablationへの応用を試み，治療効果・操作性・安全性そして経
済性を従来法と比較検討した．その結果，電気蒸散法はほとんど出血をみることなく速やかに組織を蒸散し，
潅流液の吸収による血清Na濃度の低下が軽微であるという臨床上好ましい特徴をもっことが判明した．光
顕所見では蒸散した組織の下層に蛋白凝固によると思われる急性変性細胞層と緩徐に脱水乾燥されたと思わ
れる空胞化細胞層が形成されており，この3層構造が臨床的特徴に寄与するものであると考えた．また電気
蒸散法では卵管開口部周辺に内膜の残存を認めず，後の内膜癌の偶発という点でも従来法よりも安全である
と思われた．そしてレーザー蒸散法の約1／10の費用で施行可能であった．
　電気蒸散法は，治療効果・操作性・安全性そして経済性における従来法の問題点を改善し，過多月経の治
療として現在最も有用な術式であるとの結論に至り，過多月経に対する新たな子宮鏡下手術としてEVE
（Electro－vaporization　of　the　endometrium）と命名した．
はじめに
　凝血塊を数日間も認める過多月経は過長月経であ
ることもしばしばであり，日常生活が制限されるば
かりでなく，重症貧血となって早急な鑑別診断と治
療が必要となることも多い．
　子宮を摘出することなく，何らかの方法で子宮内
膜を破壊して経血量を永続的に減少するEn－
dometrial　ablationという治療概念は古くから存在
し，1960年代には子宮内腔に化学物質1）を注入した
り，子宮内膜を冷凍して破壊する方法2）が試みられ
たが，不確実な効果と重篤な合併症を引き起こす可
能性があり，臨床的にはほとんど実用化されなかっ
た．1980年代には，内膜を破壊する物理的方法とし
てレーザーと高周波電流が着目された．1981年Gol－
drathら3）がNd－YAGレーザーを用いて内科的ま
たは外科的リスクの高い疾患を合併している過多月
経患者に子宮内膜の蒸散を行ない，子宮腔内に広範
囲の癒着をおこさせて無月経または過少月経をもた
らしたと報告した．これは治療効果の点で初めて
Endometrial　ablationの臨床活用の可能性を示す
ものであったが，手術合併症として潅流液に起因す
る水中毒と子宮穿孔が数％に発生し，さらに術後合
併症として子宮瘤血腫や子宮内感染がおこるなど，
安全性の点では改善の余地のある術式であった．
　一方，泌尿器科領域では前立腺肥大症などの経尿
道的切除術に使用する目的で持続潅流式レゼクトス
コープ（切除鏡）が開発され，婦人科領域には1978
年Neuwirth4）がこれを応用した粘膜下筋腫の治療
を初めて報告した．1986年Lin5）は，この術式を経頚
管的切除術TCR（Transcervical　resection，以下
TCRと略す）と命名し，婦人科向けに細径化したレ
ゼクトスコープを開発した．子宮内腔は生理的には
前後壁が接しており，その表面は脆弱かつ易出血性
の内膜で覆われているが，潅流液を流入して子宮内
腔を拡張することで手術操作に必要な空間を確保
し，同時に持続的排液を行うことで出血などによる
視野の低下が避けられ，直視下で安全に病変切除が
できるようになった．1983年DeCherney6）はレゼク
トスコープのループ型電極を用いて隆起病変以外の
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部分の子宮内膜を凝固破壊した．レーザーよりも安
価で，容易に入手可能な高周波電流でもレーザー蒸
散法とほぼ同等の治療効果が得られたほか，手術時
間の短縮により水中毒の発生率が低下したとし，高
周波電流によるEndometrial　ablationの優れた安
全性と経済性を報告した．さらに1988年Lin7），1989
年Vancaillie8）が子宮穿孔の発生率を低下させる目
的でループ型電極の代わりにローラー型電極を用い
る子宮内膜凝固破壊法を報告すると，TCRE（Tran－
scervical　resection　of　the　endometrium，以下
TCREと略す）という名称で欧米を中心に過多月経
の治療に用いられ始めた．
　1991年より，当教室でもレゼクトスコープを用い
た経頚管的内視鏡手術を施行している．当初はVan－
caillieが行ったようにローラー型電極を用いて子
宮内膜を電気凝固していたが，約半数の症例で過多
月経の再発を認め，長期的治療成績は満足できるも
のではなかった．術後セカンドルック／サードルック
ヒステロスコピーと生検により，熱変性した壊死組
織が2～3週間で剥離したのちに，その下層に一部で
も内膜が存在していると，それが数カ月のうちに内
腔全体に広がっていく様子が観察され，永続的な経
緯量の減少を図るためには内膜基底層を残存させな
いことが必要であることがわかった．同時に安全性
の点でも改善すべき課題が残されていた．つまり潅
流液の吸収による水中毒や子宮穿孔などの術中合併
症と，術後に内膜残存や癒着が生ずるため後に内膜
癌が偶発した場合には早期発見に困難をきたすとい
う問題である．これまで著者はTCR変法，　TCRE変
法やレーザー蒸散法変法などの子宮鏡下手術を考案
しこれらの問題点の改善策として報告してきたが，
さらに今回は，近年泌尿器科領域で前立腺肥大症の
新しい経尿道的内視鏡手術として報告され注目され
つつある溝付ローラー型電極のEndometrial　abla－
tionへの応用を試み，治療効果・操作性・安全性・
そして経済性を従来法と比較検討した．
研究対象および方法
　1．対象と患者背景
　1992年4月から1996年10月までに過多月経を
理由に著者が子宮ファイバースコープ検査を施行し
た381症例のうち，以下の4条件を満たすものを子
宮鏡下手術の適応とし，術後の経過観察が可能であ
った102例を研究対象とした．
　（1）薬物療法無効または薬物の副作用で投与不
能の過多月経患者
　（2）子宮の大きさが手拳大以下
　（3）子宮に癌病変または前癌病変の存在が細胞
診で否定されていること
　（4）　インフォームドコンセント，すなわち子宮鏡
下手術は確立された術式ではないこと，そして姑息
的手術であるため筋腫が増大したり経血量が再び増
加して，後に再手術もしくは子宮全摘術が必要とな
る可能性があることを説明し，患者および家族が理
解した上で子宮温存を希望していること．
　2．予備実験
　婦人科領域での使用経験が報告されていない電気
内膜蒸散法を施行するにあたり，安全かつ適切な電
力設定値と通電方法を調べるために以下の予備実験
を行った．尚，予備実験に際しては，超手鼻大の子
宮筋腫などで子宮全摘術の適応と診断された患者よ
り承諾を得て，摘出直後もしくは摘出直前の子宮を
検体とした．
　1）摘出子宮を用いた子宮穿孔回避のための条件
　　設定
　子宮穿孔報告例9・10・11）の大部分は腹膜内に至って
おり，出血のほか腹膜炎や腸管損傷の可能性があり
危険である．そこで摘出子宮を用いて故意に穿孔を
おこし，それに至る経過を観察した．手術時と同様
の潅流下で子宮内腔の各部位に溝付ローラー型電極
を固定させ，接触通電（電極を組織に密着させる），
近接触通電（触れるか触れないか程度まで近づけ
る），非接触通電（内膜面から2～3mm離す）の3種
類の通電方法と通電設定値の違いによる温度変化へ
の影響を検討した．また同時に電気蒸散中の子宮体
部漿膜面の温度を連続測定した．
　2）　電力設定のための予備実験
　電力設定値と電極の移動速度を変えて内膜蒸散を
行い，その直後に子宮を摘出して温度変化の深達度
を調べた．
　3．手術機具および手術方法
　1）術前薬物療法
　術前4～8週間にわたりダナゾール400mg／日を
経口投与し，内膜を抑制・菲薄化させて，手術時の
視野の改善を図った．
　2）術前処置
　手術開始の4時間前に浸透圧性頚管拡張器ラミセ
ル⑪を挿入・留置して頚管の軟化と拡張を図った．
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　3）麻酔法
　全身麻酔もしくは腰椎麻酔を原則としたが，重症
貧血，循環器疾患（狭心症など），血液疾患（白血病，
ITPなど）の合併により麻酔のリスクが懸念される
場合には傍頚管ブロックで施行した．
　4）手術機具
　高周波電流による切開・凝固・蒸散には持続潅流
式レゼクトスコープを用い，症例によって婦人科向
けのもの（先端の外径7．2mm，オリンパス社製）と
泌尿器科向けのもの（先端の外径9mm，西独Karl
Storz社製）の2気圏を使い分けた．電気切開にはル
ープ型電極（横幅5mm）を装着して80～120　Wの
切除波もしくはブレンド波を通電し，電気凝固には
ローラー型電極（横幅2mm）で60～80　Wの凝固波
を用いた．電気蒸散法には米国Circon　ACMI社製
持続潅流式レゼクトスコープに溝付ローラー型電極
（横幅3mm）を装着して高周波電流装置（米国Val－
Iey　Laboratory社製SSE4）から200～250　Wの切
除波もしくは60～80W凝固波を通電して施行し
た．
　レーザー蒸散法には，KTPレーザー（米国Laser－
scope社製発生装置）を用い，軟性鏡（フジノン社是
3ルーメンヒステロファイバースコープ：試作品）に
石英ガラスファイバー（直系0．6mm）を挿入して
12Wで非接触照射した．レーザーの側方照射を行
なう際には，KTPレーザー用偏光ファイバー　An－
gled　Delivery　Device　（以下ADDと略す；米国
Laserscope社叢）を持続潅流式側視鏡（西独Karl
Storz社製）から挿入し18　Wで非接触照射した．
　5）潅流液
　3％ソルビトールを使用し，31に包装されたパッ
クを患者の子宮から約80cmの高さに置き，落差圧
で液をスコープの送水口に送り込み，送水口または
排水口のコックを調節して子宮内の潅流圧をコント
ロールした．また潅流液は使用直前まで42℃の保温
庫に保管した．
　4．各術式の名称と方法
　a）子宮内隆起病変の電気切開（TCR）
　有茎性粘膜下筋腫の場合には，レゼクトスコープ
を挿入して筋腫茎 付着部を確認し，その基部を電
気切開し凝固止血した．広基性粘膜下筋腫の場合に
は腫瘤の側面から切除を開始したのちに正常内膜面
と同じレベルまで切除した．
　b）　頚管縦切開を併用するTCR変法
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Fig．1　電気切除併用TCRE変法の子宮鏡所見
　　左上：術前薬物療法で抑制され菲薄化した内膜
　　右上：筋層に至る深さまでループ型電極で内膜を切除する
　　左下：出血点はボール型電極で凝固止血する
　　右下：手術終了時の内腔の様子
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　粘膜下筋腫核の最長径が5コ口を超える大きさに
なると，硬性鏡であるレゼクトスコープでは筋腫核
の基部を直視することができなくなる．そのような
場合，あらかじめ縦切開を加えることで頚管を大幅
に拡張し，硬性鏡の可動性を改善してからTCRを
行った．
　c）　子宮内膜の電気切除を併用するTCRE変法
　従来のTCREの変法であり，卵管開口部周辺や子
宮底部をローラー型電極で電気凝固したのち，ルー
プ型電極を装着して子宮体部内膜を筋層に至るまで
均一の深さ（約4～5mm）で電気切除した（Fig．1）．
　d）KTPレーザーによる内膜蒸散を併用する
　　TCRE変法
　（c）の変法であり，卵管開口部周辺や子宮底部を
レーザー蒸散した（Fig．2）．
　e）ADDを用いたKTPレーザーによる内膜蒸
　　散を併用するTCRE変法
　（d）の変法であり，卵管開口部周辺や子宮底部を
ADDを用いてレーザー蒸散した（Fig．3）．
　f）子宮内膜の電気蒸散
Fig．2KTPレーザーによる卵管開口部周
　　辺の内膜蒸（散軟性鏡から挿入している
　　ためアプローチが容易）
Fig．3ADDを装着したKTPレーザーによる内膜蒸散
　　左上：蒸散前（ガイド光が側方に狙いを定めている）
　　右上：蒸散中（組織は瞬時に白色化する）
　　左下：蒸散終了時（視野にほとんど出血をみない）
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Fig．4野付電極で200　w通電時の子宮鏡所見
　　電流密度の高い溝の部分に接した内膜は炭化す
　　る
　新たにデザインされた溝付ローラー型電極
（VaporTrode⑧）を装着し，従来の約2倍の電力で
子宮内腔のすべての内膜を蒸散した（Fig，4）．ただ
し病理検体の採取にはループ型電極を用いた．
　5．術式の選択と操作の原則
　イ）挙児希望のある患者は隆起性病変の切除の
み（術式a，b）を行った．　Endometrial　ablation（術
式。，d，　e，　f）は妊孕性温存を希望しない症例に対
してのみ施行した．
　ロ）隆起性病変がある場合には，まずそれを除去
し，その後にEndometrial　ablationを行った．
　ハ）Endometrial　ablationは，子宮収縮が起こ
ると見えづらくなる部位から開始した．つまり卵管
開口部周辺と子宮底部から処理し，体部の左右側壁
の後に前後壁，最後に頚管内という順番で行った。
　6．評価項目
　治療効果，操作性と安全性を評価するために以下
の項目を検討した．
　1）　治療効果の評価基準
術後経過（術後疹痛・入院日数・血性帯下の持続期
間など）
自覚症状（息切れなどの貧血症状，日常生活の制限
の度合，月経痛）の改善に関する問診
貧血の再発率（術前のHbに比べ術後12週，24週後
のHbが低下しているかどうか）
　2）操作性の評価基準
手術時間（分）
摘出組織重量（g）
　3）　安全性の評価基準
術前・術後のHb値の変化（術中出血量の指標とし
て）
術前・術後の血性Na濃度の変化（希釈性低Na血症
の指標として）
子宮穿孔の発生率
術後子宮内感染の発生率
頚管狭窄／内腔癒着の発生率
内膜残存の部位と広さ
尚，電気内膜蒸散施行に際しては術中の潅流液の温
度と直腸温の変化をMEDI－THERM　（米国
GAYMAR社製）小児用患者センサーを用いて連続
的に測定監視した．
　7．統計処理
　統計処理は，同一術式内の比較にはPaired－t検
定，変化率に関する術式間比較はWilcoxon検定を
行いp＜0．05で有意差ありとした．相関の有無には
ピアソンの相関係数を用いp〈0．05，相関係数±
0．40～0．90で相関関係ありとした．
結 果
　1．予備実験
　1）　至急穿孔を回避するための条件設定
　子宮筋層が最も薄い卵管開口部周辺では接触通電
で3秒後，近接触通電で4秒後，非接触通電で8秒
後に漿膜面が白色化したが，電極を密着し続けない
限り10秒以内に穿孔することはなかった．筋層が最
も厚い前後壁ではよほど強く電極を密着し続けない
限り20秒間通電しても漿膜面の白色化や穿孔には
至らなかった．子宮内に血液が潅流している生体内
では組織の温度変化はさらに緩慢であると考え，同
一部位に対する電気蒸散は卵管開口部では接触通電
を行わず近接触通電で最長2秒間，体部内膜では強
く押し付けることだけを避け，通電方法を問わず最
大10秒間までならば十分子宮穿孔を避けられるも
のと判断した．また電気蒸散中に子宮体部漿膜面の
温度を連続測定したが2℃以上上昇することはなか
った．
　2）電力設定値と電極の移動速度が組織深達度に
与える影響
　従来法と同じ100Wでは，内膜表面が1秒以内に
白色化し表面の組織は毛羽立ったようになった
（Fig．5）．150　wでは気泡の発生が顕著となり，内膜
は電極よりも一回り大きく陥没した．200Wでは通
電部位からの気泡の発生が著しく，組織の経時的変
化を連続的に観察することはできなかったが，2秒
間の通電で組織は炭化し，内膜面から明らかに陥没
（5）
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Fig．5100　Wでは接触通電でも白色化するのみ
Fig．8ループ型電極で電気切除（100　w）した部
　　位の組織所見（50×）
　　内膜は基底層以下まで切除されている
　Hg．6100　W通電部の組織所見（50×）
　　　内膜基底層の腺管構造が残存している
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Fig．7200　W通電部の組織所見（20×）
　　内膜腺は欠損しており，その下に急性変性細胞
　　層と空胞化細胞層の3層構造を連続的に認める
一暁
雀
ZYhw
した部位の底面は黄白色を呈していた．最高250W
まで検討したが，この変化はさらに顕著となり電極
の溝と接している部分は黒色化した（Fig．4）．
　いつれの電圧でも組織の変色が十分起こりきるま
でには2～3秒を要するため，病理検体の採取に際し
て電極の移動速度は0．5cm／秒程度でなるべく一定
になるように留意した．また電極が組織に接する時
（6）
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Fig．　9
上段：急性変性層の組織所見（200×）
下段：空胞化細胞層の組織所見（200×）
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の圧力の違いが深達度に与える影響を排除するため
に，組織学的検討に際してはすべて近接触通電で比
較した．
光学顕微鏡所見では，100W通電の蒸散では熱変
性は内膜腺上皮中層までであり，内膜基底層は残存
していた（Fig．6）．一方200　w以上まで電力を上げ
た場合には，内膜は基底層まで欠損しており（Fig．
7），その深達度は切断ループで筋層に至るまで電気
切除（100w）した場合と同等であった（Fig．8）．
また電気蒸散法では，内膜欠損部の直下に細胞が急
性に壊死変性をおこした層（Fig．9上段）と細胞内
に空胞がみられる層（Fig．9下段）が連続して形成
された．組織欠損層・急性変性細胞層・空胞化細胞
層の3層構造（Fig．7）は，電気切除時や100　w蒸
散時にも局所的にはみられるが，幅広い空胞化細胞
層が連続性を保って出現するのは200W蒸散時に
特徴的な組織変化であった．
　以上の検討結果より電気内膜蒸散に際しては
200～250Wで近接触通電を行なうことにした．
　2．子宮鏡下手術対象例
　1）年齢
　年齢は18～54（平均44．3±5．3）歳．
　2）　貧血
　術前もしくは鉄補充療法施行前のHb値は2．9～
10．2（平均8．9±3．1）g／dlであった．
　3）疾患別内訳
　子宮筋腫が過半数を占めた他，子宮局所の器質的
疾患に起因する過多月経症例が大部分であったが，
ITPなどの全身疾患の一症状としての過多月経も
含まれる．また狭心症合併など，麻酔のリスクが高
く子宮全摘術が施行されないと判断された機能性出
血例や，原因の診断に至らなかった症例もある（Fig．
10）．
　4）術式別手術件数
　隆起病辺の切除（術式a，b）のみ施行した症例が
22例，Endometrial　ablation（術式。，　d，　e，　f）を
施行した症例が80例であった（Tabel　1）．
　3．評価項目
　（1）治療効果の評価基準
　i）術後経過および血性帯下の持続期間
　いずれの術式においても，圧迫止血のために子宮
内留置バルーンなどの追加処置を必要とすることは
なかった．麻酔から覚醒した時点でほとんどの患者
は暗潮を訴えず，鎮痛剤投与を要した症例はなかっ
た．内膜切除法（術式。）では退院時に極少量の血性
帯下を認めることが多かったのに対して，電気蒸散
総数
102例
□子宮筋腫
目子宮腺筋症
羅子宮内膜ポリープ
ロ嚢胞性腺増殖症
騒薩血液疾患（ITPなど）
細面麻酔のリスク（狭心症など）
■その他
651列（63．7％）
101列　　（9．8％）
81列　　（7．8％）
61列　　（5，9％）
5‘列　（4．9％）
31列　（2．9％）
51列　（4．9％）
Fig．10　対象例の疾患別内訳
Tabel　1術式別手術件数と所要時間
術　　式 件数 総手術時間（分） Ablationの所要時間（分）
TCR
頚管縦切開併用TCR
電気切除併用TCRE変法
レーザー蒸散併用法
ADDを用いたレーザー蒸散併用法
電気内膜蒸散法
（n　＝　17）
（n＝　5）
（n　＝　57）
（n＝　6）
（n＝　6）
（n　＝＝　12）
12t－141　（40．5±36．7）
28rv　82　（43．8±18．9）
14t一一一t159　（45．1±44．7）
43”v　74　（59．4±12．9）
34一一・　59　（47．7±　7．6）
9・一　29　（15．1±　4．1）
23．5±　8．1
45．1±12．3
33．9±　6．2
11．2±　2．4
（7）
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（術式f）では手術翌日にすでに血性帯下を認めない
症例が3例存在した．全例予定通り数日以内に退院
した．退院後，全症例が淡赤色の漿液性帯下の持続
を術後2～3週間程度訴えたが，6週間後までには全
例無症状となった．
　またTCR術後に3例が妊娠しその後2例は正常
経膣分娩，1例が帝王切開術により生児を得た．
　ii）電気蒸散法施行後の自覚症状の変化
　労作時の息切れなど貧血に起因すると思われる症
状を自覚していた12例中7例において，術後12週
間後には全例で症状の消失をみた．過多月経による
日常生活の制限の度合を推し量る指標として“60
分以内に生理用品を交換している”，もしくは“夜間
に起きて生理用品を交換する必要がある”とした9
例全例が，術後にはその必要がなくなったと答えた．
鎮痛剤を常用する月経痛があるとしていた4例全例
が，術後月経痛が軽減して鎮痛剤を服用しなくなっ
たと答えた．よって電気蒸散法によって自覚症状は
100％改善した．
　iii）　貧血再発率
　Endometrial　ablationを施行した80例中71例
（88．7％）が術後半年から3年を経過した現在まで
経由量の減少を維持しており，うち無月経となった
のは22例（27．5％）であった．再度貧血をきたした
のは5例（6．2％），貧血には至らないものの経血の
再増量を訴えたのは4例（5．0％）であった．ただし
電気蒸散法（術式f）では12例中11例（91．6％）が
過少月経を維持している．
　これに対して隆起性病変の切除のみを行なった
22例では7例（31．8％）に貧血の再発を認めた．妊
孕性を温存するためEndometrial　ablationを施行
しなかった対象群は，子宮筋腫の好発年令よりも若
年発症した症例が多く患者背景が異なるため単純比
較はできないが，Endometrial　ablation施行群のほ
うが貧血再発率が低い傾向がみられた．術後に再度
貧血に陥った症例はいずれも手術時には筋層内に埋
没していた筋腫核が術後に粘膜下に隆起してきたこ
とに起因しており，一方貧血にまでは至らないもの
の膿血量の再増加を訴える症例の内膜は術前と同じ
程度にまで肥厚していた．
（2）操作性の評価基準
　i）術式別所要時間
　平均手術時間は電気蒸散法が15±4．1分で最も短
かった．そのほかの術式では約45分前後であり2時
間を超える症例を認めた（Tabel　1）．
　ii）摘出組織重量
　摘出した隆起性病変の重量は2～210gで平均
36．1±28．7gであった．電気切除（術式。）で摘出し
た内膜の重量は6．5±2．3gであった．
　iii）　頚管縦切開併用の有効性
　頚管切開併用法（術式b）の適応となった症例数
が少ないため統計学的有意差は判定できないが，ほ
ぼ同じ大きさの筋腫核をそれぞれの術式で切開した
経験から，手術時間は約半分に短縮されたという印
象がある．また従来のTCRで摘出した筋腫核の最
大重量が98gであるのに対して，頚管切開法では
210gの筋腫核を60分で摘出し得た．
　iv）Endometrial　ablationに要した手術時間
　電気蒸散法では11．2＋2．4分であったのに対し，
電気切除法では約2倍，ADDを装着したKTPレー
ザー蒸散法では約3倍，KTPレーザー蒸散併用法
では約4倍の時間を要した（Tabe11）．
　電気蒸散法は有意差をもって他の3術式よりも短
時間でEndometrial　ablationを完了した．
　（3）　安全性の評価基準
　i）術前・術後のHb値の変化
　Hb値は0．3～2．4（平均0．9±0．8）g／dl低下した．
ただし電気蒸散法（術式f）では0．1～0．9（平均
0．3±0．2）g／d1の低下でありその他の術式に比べて
出血が少ない傾向がみられた．
　ii）水中毒の発生率
　102例中3例（2．9％）に水中毒の発生をみた．術
式aで1品目術式。で2例であった．既往歴には貧
血以外の問題はなかった．いずれも最長径が4cm
以上の蝋腺性巨大粘膜下筋腫を電気切除している最
中に発症しており，90分以上の潅流時間が経過して
いた．2例は腰椎麻酔下で患者が嘔気を訴えたため，
1例は全身麻酔下で潅流時間が90分を超えたため
麻酔科医が動脈血採血を行ない，低Na血症（最低
Na濃度は各々112，119，121　mEq／L）と代謝性アシ
ドーシスと診断した．直ちに手術を中止し，利尿剤
と10％高張食塩水を投与したところ3例とも速や
かに改善し，重篤化するには至らなかった．
　iii）電気蒸散法施行前後の血清Na濃度の変化
　電気蒸散法において血清Naは最大2．1mEq／
L，平均0．9±0．6mEq／L低下した．　Htは最大3．8，
平均1．2±0．3ml／dl低下した．希釈性低Na血症の
発生はなかった．
（8）
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　iv）子宮穿孔の発生率
　全症例中子宮穿孔を合併することはなかった．子
宮穿孔を予防するため，術式。の初期2例に腹腔鏡
を併用し，5例では経腹超音波断層法での術中監視
を行ったが，それ以降にはいずれも用いなかった．
　v）術後子宮内感染率
　入院治療が原則であり，全例術後数日間にわたり
予防的抗生物質投与を行ったが，術後合併症として
の子宮内感染を疑った症例はなかった．
　vi）頚管狭窄／内寸癒着の発生率
　Endometrial　ablation施行群80例のうち術後無
月経となったのは22例（27．5％）であった．この大
部分の症例に子宮体部内腔の癒着もしくは頚管狭窄
を認め，典型的症例では子宮内腔は短い筒状になっ
ていた．これに対して頚管狭窄や内腔癒着をきたす
ことなく無月経となった症例がADDレーザーに2
例含まれる．これらの症例のセカンドルックヒステ
ロスコピーでは疲痕形成を伴わない再上皮化が観察
された．
　vii）　残存内膜
　電気内膜切除を行なった大部分の症例では，セカ
ンドルックヒステロスコピーで卵管開口部周辺や子
宮底部に内膜の遺残を認めた．一方レーザー蒸散（術
式d，e），電気蒸散（術式f）においては，再上皮化
はみられたものの，残存内膜は認めなかった．
viii）電気蒸散時の潅流液の温度と直腸温の変化
　電気蒸散中の潅流液の温度変化は最大で12℃，平
均で5．3±2．1℃上昇したが，45℃を超えることは
なかった．直腸温は2℃以上上昇することはなく逆
に平均0．9±0．4℃低下した．
考 察
　1．妊孕性を温存する子宮鏡下手術
　1）妊孕性を温存する子宮鏡下手術の有用性
　今回対象となった過多月経症例102例は，子宮鏡
下手術をいまだ導入していない国内の大部分の婦人
科外来を受診していれば単純子宮全摘出術の適応と
診断される患者がほとんどである．TCR術後に生児
を得た3例を始めとして，TCRおよびその変法を施
行された三児希望のある22例にとって，過多月経の
観血的治療としては唯一妊孕性が温存される子宮鏡
下手術は，必要不可欠な術式であるといえる．文献
的にもTCR術後の良好な妊娠・分娩経過が多数報
告9・10・12・13）されており，自験例でもそれが確認され
た．
　2）妊孕性を温存する子宮鏡下手術の適応拡大
　最大長が5cmを超える広基性粘膜下筋腫の切除
は，術野の確保と手術時間が長くなりすぎる点で問
題があり，従来のTCRでは適応外9・10・11・12）とされて
いた．文献的に報告のある摘出物の最大重量は約
100g程度であるのに対して，今回頚管縦切開を併
用することで最大長7cmの広基性粘膜下筋腫核を
切除し210gの病理検体を得たのをはじめとして，5
cm超の筋腫核をもつ過多月経症例5例の治療経験
を得た．いずれも所要時間が90分14・15，16）を超えるこ
となく終了しており，水中毒の発生も認めなかった．
従来法よりも手術時間が大幅に短縮できる可能性が
示唆された．術中合併症や術後頚管癒着などの問題
もなく町制量の減少が持続しており，TCRの適応拡
大が図れたものと考える．しかし対象に若年未婚者
が多かったためいまだ妊娠例を経験しておらず，頚
管無力症の発生率など，今後検討すべき課題が残さ
れている．
　2．妊孕性を温存しない子宮鏡下手術
　1）妊孕性を温存しない子宮鏡下手術の有用性
　Endometrial　ablation施行群のほうが貧血再発
率が低い傾向がみられたことと，千千量の再増加を
訴える症例の内膜は術前と同じ程度にまで肥厚して
いたことより，妊孕性温存の希望が無い症例には隆
起病変の切除（TCR）のみならずEndometrial　abla－
tionを追加したほうが過多月経の治療成績は向上
するものと考えた．
　妊孕性を温存しない子宮鏡下手術，Endometrial
ablationにはMinimally　invasive　surgeryとして
の有用性がある．
　i）TCRE変法
　従来のTCREでは治療効果の永続性が不十分で
あること，そしてその改善のためには子宮内膜基底
層を残存させないことが必要であるとの結論に至っ
た1992年以降は，電気内膜切除を併用したTCRE
変法を施行した．その結果約9割の症例において経
血量の減少が長期的に持続しており，治療効果の点
では従来のTCREより改善された．
　子宮体部内膜は十分な深さまで切除するが，筋層
が菲薄で文献的に子宮穿孔の発生率が高い卵管開口
部と電気的止血が困難になる危険性のある頚管内の
内膜は切除せず，従来法と同様にローラー型電極で
凝固することで，子宮穿孔や術中出血量に関する安
（9）
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全性を確保し得た．希釈性低Na血症の発生に関し
てもとくに大きな変化はみられなかった．
　しかしこの術式では子宮温存の弊害が後に生じる
可能性がでてきた．つまり術中に内膜を完全に削除
したつもりであっても，子宮収縮のために見逃した
り，レゼクトスコープの構造上の制約から不十分な
切除深度となって，内膜癌の好発部位である卵管開
口部周辺に内膜を残存させやすく，内膜癌の予防と
いう観点からは問題があることがわかった．残存内
膜はいずれも菲薄であり，生検でも悪性所見は見い
だされなかった。しかし粘膜下筋腫の近傍に存在す
ることが知られている子宮内膜増殖症17）は，近年内
膜癌との関連性18・19）が指摘されており，術前に行う
子宮鏡検査でも大多数の症例で粘膜下筋腫周囲の内
膜は肥厚している．内膜癌の好発部位に，正常とは
異なる影響17・20・21・22）を受けた内膜を残存するのは好
ましくないと考えた．さらに内膜癌の早期発見の点
でも支障がある．術後無月経となった22例は，子宮
瘤血腫やAsherman症候群の症状を呈することこ
そなかったものの，その多くは頚管狭窄や子宮体部
内腔に癒着を生じており，内膜細胞診の検体採取に
不便を生じた．粘膜下筋腫が存在すると適切に細胞
が採取されなくなり，微小内膜癌では内膜細胞診が
偽陰性になることが知られているが，頚管狭窄や内
腔の癒着が合併するとさらにその危険は大きくな
る．卵管開口部周辺の内膜を残存させることのない，
そして頚管を狭窄させることのない術式への改善が
必要と考えた．
　ii）KTPレーザー内膜蒸散法
　硬性鏡の構造上の制約を避けるため，1993年から
は軟性鏡に石英ガラスファイバーを挿入し，その先
端からKTPレーザーを非接触照射してみた．　KTP
レーザー光は優れた止血的切開，蒸散，凝固能をも
つ緑色の可視光（532nm）で，水の吸光度が少ない
ため潅流忌中でも操作が可能である．そのレーザー
光自体で内膜が蒸散ができるためガイド光と手術光
にズレが生じず，狙ったポイントのみを正確に照射
することが可能であり，硬性鏡であるレゼクトスコ
ープでは処理しにくかった子宮底部や卵管開口部の
内膜は十分に蒸散することができるようになった．
しかし逆にスコープ長軸に平行な内膜，すなわち
前・後・側壁の蒸散には不向きであった．またファ
イバースコープにおける潅流は良好とはいえず，一
度出血させると視野の悪化は避けられず，結局手術
時間はそれまでよりも延長する結果となった．よっ
て本法はあくまでもレゼクトスコープによるEn－
dometrial　ablationの補助的な手段にすぎないと考
えた．
　iii）ADDを用いるKTPレーザー内膜蒸散法
　1994年にはKTPレーザー用偏光ファイバー　An－
gled　Delilvery　Device（ADD）を用いた子宮内膜蒸
散法を報告した．偏光ファイバーADDはレーザー
光を側方に照射するためのものであり，斜めにカッ
トされた石英ファイバーによりファイバー軸に対し
て70度の角度で斜め前方に照射される．沼南ューラ
の直径は1．Ommで，ビームの放射角度は水中で8
度，つま内膜面から離すほど8度の広がりでスポッ
トサイズが大きくなり，それまでのピンポイント的
蒸散法に比べ，広い面積をいちどに効率良く蒸散す
ることができた．ADD先端を前後に動かして直線
的に使用したり，手元のノブをひねって円周状に使
用したりして内腔全体にわたってほとんど出血させ
る となく蒸散可能であった．レーザー蒸散後には
頚管狭窄や内面癒着をきたすことなく無月経となっ
た症例が2例含まれるが，セカンドルックヒステロ
スコピーでは疲痕形成を伴わない再上皮化が観察さ
れた．しかし粘膜下筋腫核の切除にはレゼクトスコ
ープによる切除の4～6倍の時間を要することがわ
かった．そしてTCR後の病理検査で子宮肉腫が判
明した症例の文献的報告24）が散見されるようにな
ったため，粘膜下筋腫はレゼクトスコープで切除し，
その後にKTPレーザーで内膜を蒸散するようにし
た．しかしレゼクトスコープからはレーザーーファイ
バーが挿入できないため別個に2種類の器材セット
を要する点や，誤照射や乱反射が網膜で結像して失
明するのを防ぐための専用保護鏡が必要となるなど
操作が繁雑であり，結果的には電気切除以上の手術
時間を要した．また経済性の点でもレーザー発生装
置の価格が1千万以上するほか，先端に用いるディ
スポーザブルのADDも20数万円を要し，そのコス
トパフォーマンスには問題があると考えた．
　3）電気内膜蒸散法
　泌尿器科領域では，1993年Bush25），1994年Ka－
plan26）が溝付の新型の電極を用いて従来のTURP
よりも高電流で前立腺組織を電気的に蒸散する
TVP　（Transurethral　eletrovaporization　of　the
prostate）の良好な治療成績を報告した．そこで過
多月経に対するEndometrial　ablationの新たな変
（10）
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法として高周波電流による内膜蒸散法を試みた．
　イ）電気内膜蒸散法の電気生理学的原
　　理26・27・28・30）
　その基本的原理は以下の通りである．高周波電流
を通電すると電気抵抗によって組織温度が上昇し細
胞内の水分が緩徐に細胞外に移行して乾燥化がおこ
る．65℃前後で蛋白変性が起こって内膜表面が白く
なり組織は不可逆的に損傷され，80℃でコラーゲン
が変性し，100℃で細胞内水分が沸騰して表面組織
が蒸散して縮小し，内膜が剥離する．この過程で組
織は茶色化し水蒸気と気泡が産生される．さらに
150℃以上まで急速に温度が上昇すると表面の黒色
化，つまり炭化がおこる．高電圧の切開波を接触も
しくは近接触通電すると細胞内温度が急激に上昇し
て破裂し蒸散するが，内部熱の大部分は水蒸気とな
って拡散するため隣接する組織には伝導されない．
　口）予備実験の結果から
　今回内膜を電気蒸散するに際しては，溝を付ける
ことでその部分の電流密度を高めた新型電極を用い
たのに加え，従来の切開波の2倍の電流を設定した．
予備実験では，溝に接している組織は炭化し，電極
の平面部分（電流密度がそこまで高くない）に接し
ている組織は炭化されずに蒸散することが観察され
た．光顕的には，蒸散層・急性変性細胞層，空胞化
細胞学の3層を認め，さらにその下には正常筋層が
温存されていた．これは蒸散層以下の細胞が脱水乾
燥されて電気抵抗が増加した結果，組織の温度変化
は蒸散する程には至らず蛋白凝固による細胞変性が
おこり，さらにその下層の温度上昇はより緩徐なた
め蛋白凝固までにも至らず脱水がおこり空胞化細胞
層が形成されたものと推察した．同じ電流設定では，
脱水の度合は電極の密着度と接触時間によって規定
される．実際の手術では，密着度は軽く接触する程
度，電極の移動速度は0．5cm／秒程度で一定化し，電
流設定値を200～250Wの間で症例ごとに調節する
ことで容易に適切な蒸散深度が得られた．また，潅
流液が接している条件下では脱水乾燥した組織はあ
る程度の再水和がおこるため，いちど蒸散した部位
をさらに追加蒸散することも可能である．
　ハ）内膜蒸散法の評価
　12例の検討にすぎないが，安全性，特に子宮穿孔
の回避という点では明らかな改善があったと考え
る．なぜならば従来の切除ループを用いた内膜切除
法では，術者はスコープから得られる視覚的情報と
手に伝わる感触によって切除深度を調節していた．
それが電気蒸散法では電流設定と組織との接触時間
という数値化可能な条件設定が，熱変性の到達深度
を決定する最大要因であり，術者はモニター上に映
し出される電極が内膜から離れないように気をつけ
るだけで良い．電気切除時に切り込みすぎないよう
に気をつけるのと，離れすぎないようにするのとで
は心理的にも大きく異なり，初心者でも安全かっ十
分な深達度まで内膜を破壊することができると考え
る．
　電気蒸散法の手術時間は11．2±2．4分であった．
Endometrial　ablationの所要時間がレーザー蒸散
法変法の約1／4，TCRE変法の約1／2に短縮された
ことにより外来で局所麻酔下でも施行できる術式と
なった．手術時間短縮の要因としては，1）蒸散した
組織は気泡化して潅流液とともに排出されるため，
TCREのように堅甲の妨げとなる切除片を手術を
中断して鉗子で除去する必要がなく連続した通電が
可能となったこと，2）術中ほとんど出血がないので
凝固止血に費やす時間が短縮されたこと，3）先端の
電極を交換するのに要する時間はわずか数秒なの
で，病理検体採取後に速やかに蒸散が開始できるよ
うになったこと，などが挙げられる．従来法では術
前・術後のHb値は0。3～2．4（平均0．9±0．8）g／dl
低下していたのに対し，電気蒸散法では
0．1～0．9（平均0．3±0．2）g／d1の低下にとどまり，
過多月経患者の貧血状態を悪化させることなく施行
できる術式となった．
　また従来法では3例（2．9％）に水中毒の発生をみ
たが，電気蒸散法においては血清Naが平均0．9±
0．6mEq／L，　Htが平均1．2±0．3m1／dl低下したの
みで，希釈性低Na血症は発生しなかった．
　ほとんど出血することなく速やかに組織を蒸散
し，潅流液の吸収はわずかであるというこれらの特
徴は，蒸散した組織の下層に急性変性細胞層と空胞
化細胞層の形成をみたという光顕所見と関連す
る29・30）と考えた．
　術直後の出血がほとんどないのと対照的に，術後
の淡血性帯下の持続期間は従来の術式と不変であっ
た．電気蒸散後のセカンドルックヒステロスコピー
では，内膜残存とは異なった，菲薄で淡赤色の上皮
が内腔の数箇所で散見された．この再上皮化の過程
で淡血性の帯下がみられるものと推察された．
　術中の潅流液の温度と直腸温の変化はわずかであ
（11）
1996年5月 小杉：過多月経に対する新しい子宮鏡下手術の考案 一　299　一
り，電気蒸散法の隣接臓器への影響は少ないと考え
る．
　術後の叩網ンドルックヒステロスコピーで，
TCRE変法を行なった大部分の症例では内膜癌の
好発部位である卵管開口部周辺に内膜の残存を認め
たが，レーザー蒸散法と電気蒸散法ではみられなか
った．しかしレーザー蒸散法は筋腫核の処理に電気
切除法の約4倍の時間を要する上に病理検体が得ら
れない．さらに使用中は専用保護鏡の装着が必要で
あるなど操作性に問題があった．また高周波電流源
が大多数の医療施設に設置されて開腹術など多くの
手術に使用されているものであるのに比べ，約10倍
の価格のKTPレーザー発生装置はまだ本邦では普
及しない上，ディスポーザブル製品であるADDに
も溝付電極の10倍の出費を要するなど経済性にも
問題があった．
　以上のように電気蒸散法は，治療効果・操作性・
安全性そして経済性における従来法の問題点を改善
し，過多月経の治療として現在最も有用な術式であ
るとの評価に至り，新たにEVE　（Electro－vapo－
rization　of　the　endometrium）と命名した．
結 論
　新しい子宮鏡下手術，とくにEVEの治療効果，安
全性，経済性を検討した結果，過多月経の観血的治
療として現在最も有用な術式であるとの結論に達し
た．
　稿を終えるに臨み，御懇篤なる御指導と御校閲を
賜りました恩師高山雅臣教授に深甚なる謝意を表し
ます．また本研究に種々御職高いただいた教室員各
位に心から感謝いたします．
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　　　　　　　Electrovaporization　of　the　Endometrium
－A　Novel　Method　for　Treating　Women　with　Hypermenorrea
Yoshinori　KOSUGI
Department　of　Obstetrics　and　Gynaecology，　Tokyo　Medical　College
　　　　　　　　　（Director：Prof．　Masaomi　TAKAYAMA）
　　To　determine　the　preliminary　safety　and　efficacy　of　electrovaporization　as　an　alternative　to　hyster－
ectomy　in　patients　with　hypermenorrhea，　the　endometrium　was　destroyed　by　means　of　a　new　grooved
electrode．　As　a　comparative　study　of　hysteroscopic　surgery，　102　women　with　hypermenorrhea　underwent
TCR　（Transcervical　resection），　modified　TCR，　modified　TCRE　（Transcervial　resection　of　the　en－
dometrium），　KTP　laser　vaporization　with　or　without　a　ADD　（Angled　delivery　device）　and　electrovapor－
ization　since　1992．
　　Electrovaporization　does　three　things：it　vaporizes　unwanted　tissue，　produces　hemostasis，　and　prevents
water　reabsorption　by　creating　a　zone　of　desiccation　below　the　vaporized　tissue．　Patients　absorb　only　a
minimal　amount　of　fluid　and　their　loss　of　blood　is　negligible　with　electrovaporization．
　　Advantages　of　using　the　vaporizing　eletrode　include　significant　reduction　in　the　time　of　the　procedure，
avoidance　of　a　large　number　of　chip　fractures　of　endometrium　that　interfere　with　the　ease　and　safety　of
the　resectoscopic　procedure，　apparently　reduced　intraoperative　bleeding　and　intravascular　intravasation．
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　　Based　on　our　preliminary　findings，　low　intraoperative　and　peioperative　morbidity，　rapid　convalescence
time　and　short　hospital　stay　the　reduced　equipment　cost　and　simplicity　of　the　procedure　make　the
electrovaporization　techniquie　a　potentially　usefu1，　safe　and　versatile　tool　as　the　minimally　invasive
surgery，
　　The　author　consider　that　this　novel　method　named　EVE　（Electrovaporization　of　the　endometorium）
is　a　significant　advance　in　the　treatment　of　hypermenorrhea．
〈Key　words＞　Hypermenorrhea，　Hysteroscopic　surgery，　Endometrial　ablasion，　Electrovaporization　of　the
　　　　　　　　　　　endometorium：EVE．
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